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Promoção, prevenção e cuidado 
da hipertensão arterial no Brasil
Promotion, prevention and arterial 
hypertension care in Brazil
RESUMO
OBJETIVO: Estimar a prevalência de ações de promoção, prevenção e cuidado 
da hipertensão arterial em adultos e identifi car sua associação com estado 
descompensado de hipertensão.
MÉTODOS: Estudo epidemiológico transversal de base populacional realizado 
por meio de entrevista com 12.324 adultos, de 20 a 59 anos, em 100 municípios 
brasileiros. As variáveis independentes, consideradas como promoção, 
prevenção e cuidado, foram: ter recebido orientações sobre a manutenção do 
peso ideal e sobre atividade física; ter consultado um médico e ter realizado 
eletrocardiograma no último ano. Pressão arterial acima de 140/90 mmHg 
foi considerada estado descompensado, sendo a variável dependente para a 
avaliação da qualidade do cuidado.
RESULTADOS: Do total, 16,3% (n = 2.004) referiram diagnóstico médico 
de hipertensão. As maiores prevalências de hipertensão foram observadas na 
categoria de idade de 50 a 59 anos, concentradas nas regiões Sudeste e Centro-
Oeste. Mais da metade (66,1%) esteve em consulta médica por hipertensão 
no último ano, da qual metade (52,4%) realizou eletrocardiograma. Dos 
hipertensos que tiveram sua pressão arterial aferida na entrevista (74,6%), 
menos da metade (42,4%) apresentava cifras tensionais descompensadas.
CONCLUSÕES: Não houve associação entre haver consultado médico no 
último ano e cifras tensionais descompensadas. A proporção de hipertensos 
descompensados foi signifi cativamente menor entre os que foram orientados 
para manter o peso ideal, realizar atividade física e os que fizeram 
eletrocardiograma. Ser do sexo masculino, ter idade acima de 40 anos e habitar 
na região Sul mostraram-se associados a estado descompensado da hipertensão.
DESCRITORES: Adulto. Hipertensão, epidemiologia. Hipertensão, 
prevenção & controle. Fatores de Risco Inquéritos Epidemiológicos.
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A elevação da pressão arterial é um sinal de mani-
festação de doença específi ca na hipertensão arterial 
(HAS) secundária, que responde por 5% dos casos. 
Nos casos de HAS primária ou essencial, é  sinal de 
que um conjunto de fatores compromete o sistema 
cardiovascular e responde pelos demais 95% dos casos 
de HAS. Nesses casos, sua manifestação e severidade 
são infl uenciadas por fatores como quantidade de sal 
na dieta, padrão de atividade física, controle do peso 
corporal, tabagismo e co-morbidades, como o diabetes 
mellitus.15 Assim, a abordagem dessa condição exige 
ações de promoção à saúde, prevenção de agravos e 
cuidado do estado clínico.10 Diretrizes ordenando essas 
iniciativas estão bem estabelecidas e divulgadas.a
A qualidade do cuidado em HAS tem sido avaliada por 
meio de diferentes metodologias e indicadores.1-3,7-9,13 
Estudo recente aponta como indicadores de qualidade 
na abordagem de HAS a medida da pressão arterial pelo 
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menos uma vez ao ano e o fornecimento de orientação 
sobre cuidado com o peso corporal, atividade física e 
dieta pobre em sal.1
Para avaliar a atenção dedicada à HAS em pessoas 
adultas no Brasil consideraram-se as diretrizes recomen-
dadas por política nacional brasileiraa e por autores que 
representam a Sociedade Britânica de HAS.15 Estudo 
anterior encontrou associação signifi cativa entre pressão 
arterial diastólica e variáveis que representam o processo 
do cuidado e concluiu que, a despeito dos esforços 
para desenvolver métodos para avaliar a qualidade do 
cuidado médico, nenhum foi plenamente satisfatório.9 
O cuidado ao longo do tempo, pelo mesmo médico, é 
uma variável associada de maneira signifi cativa com a 
pressão arterial compensada.11 A capacitação e sensibi-
lização dos profi ssionais da atenção primária em saúde 
ampliam a adoção de práticas como orientação sobre 
fatores de risco e avaliação de órgãos-alvo da HAS, 
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variáveis consideradas como qualifi cadoras do cuidado.3 
Este estudo teve por objetivo estimar a prevalência de 
ações de promoção, prevenção e cuidado da hipertensão 
arterial em adultos no Brasil e identifi car sua associação 
com estado descompensado de hipertensão.
MÉTODOS
Realizou-se um inquérito epidemiológico transversal de 
base populacional, de 2008 a 2009. A população-alvo 
foi representativa da população brasileira, composta por 
adultos de 20 a 59 anos, moradores em domicílios parti-
culares na zona urbana de 100 municípios brasileiros.
A amostra foi obtida em processo complexo em múlti-
plos níveis: a) população em cinco categorias: 1) < 10 
mil habitantes; 2) 10 mil a < 20 mil habitantes; 3) 20 
mil a < 100 mil habitantes; 4) 100 mil a < 1,1 milhão 
habitantes; e 5) mais de 1,1 milhão de habitantes; b) 
setores censitários; e c) domicílios.14 Para a seleção dos 
municípios e setores censitários urbanos adotou-se a 
divisão territorial e a malha setorial utilizada no Censo 
Demográfi co 2000, do Instituto Brasileiro de Geografi a 
e Estatística. O número de setores sorteados em cada 
município foi proporcional ao número de setores 
válidos e ao porte populacional.b,c
Foram excluídos os indivíduos que no momento 
da entrevista estivessem privados de liberdade por 
decisão judicial, ou residindo em instituições de longa 
permanência.
Os parâmetros para os testes de associação utilizaram 
um poder de 80%, nível de 95% de confi ança e razão 
de exposição de 1:4; prevalências de desfecho de 15% 
a 60% no grupo não exposto, razão de prevalência de 
1,3 e acrescentando 10% para perdas e 15% para fatores 
de confusão. Considerando um efeito de delineamento 
de 2,4, foi estimada como necessária e sufi ciente uma 
amostra de 10.200 adultos.
A defi nição do número de indivíduos a localizar em 
cada setor censitário urbano (unidade padrão de agre-
gação populacional) considerou uma concentração 
média de 1,94 adulto de 20 a 59 anos por domicílio 
urbano.d Os domicílios foram selecionados em todos os 
setores segundo pulo sistemático de 30 domicílios com 
início aleatório. Em cada domicílio foram estudados 
todos os adultos elegíveis.
O critério de inclusão na categoria de portador de HAS 
foi ter recebido um diagnóstico médico dessa condição, 
cujo valor preditivo positivo é de 73,9%,6 quando 
comparado ao diagnóstico realizado mediante aferição 
da pressão arterial, tomado como padrão-ouro. Por meio 
de duas medidas de pressão realizadas com aparelho 
de pressão Geratherm Wristwatch Medical AG, obtidas 
em momentos diferentes durante a entrevista, foi calcu-
lada a média para a defi nição do desfecho, adotando 
como estado descompensado da pressão arterial os que 
apresentassem médias de pressão arterial superiores a 
140/90 mmHg.15
Sexo, idade, região de residência, classifi cação econô-
micae e escolaridade foram utilizados na análise do 
comportamento da qualidade do cuidado. As variáveis 
independentes, consideradas como promoção, prevenção 
e cuidado, foram: haver consultado no último ano, ter 
recebido orientações sobre a manutenção do peso ideal, 
orientação sobre atividade física e realização de eletro-
cardiograma (ECG) no último ano. Pressão arterial acima 
de 140/90 mmHg foi considerada estado descompensado 
da pressão arterial, sendo a variável dependente para a 
avaliação da qualidade do cuidado (Figura).
O autorrelato de ser hipertenso baseado em diagnóstico 
médico informado foi validado em estudo recente por 
autores brasileiros.6 Da mesma forma, as variáveis 
adotadas para indicar a promoção da saúde, prevenção e 
cuidado foram semelhantes àquelas utilizadas por autores 
da América do Norte também nesta última década.1
Além da aplicação do questionário e das medidas de 
pressão arterial, foram realizadas medidas de peso 
(balança digital Geratherm) e estatura (trena Modelo 
WISO T87), o que possibilitou aferições objetivas e 
padronizadas. Todos os equipamentos eram de quali-
dade comprovada e seu uso autorizado pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária e Instituto Nacional 
de Metrologia, Qualidade e Tecnologia.
Os dados foram registrados eletronicamente em compu-
tador de mão (Personal Digital Assistant – PDA). Ao 
fi nal do dia de trabalho os dados do PDA eram arma-
zenados em um computador portátil e transmitidos pela 
Internet para o servidor na sede da pesquisa. Essa tecno-
logia também possibilitou a localização do domicílio 
do entrevistado por sistema de posicionamento global, 
utilizado como controle de qualidade do trabalho de 
campo. Os dados recebidos foram armazenados e 
analisados no Stata 10.0.
A análise bivariada foi realizada pela comparação de 
proporções, utilizando-se o teste do qui-quadrado com 
nível de 5% de signifi cância. Razões de prevalência 
brutas e ajustadas com intervalos de 95% de confi ança 
foram calculadas por meio de regressão de Poisson,5 de 
acordo com modelo de análise hierarquizado (Figura). 
b Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios: acesso e utilização de serviços de saúde - 
2003. Rio de Janeiro; 2005.
c Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Indicadores populacionais. Rio de Janeiro; 2000.
d Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Dados populacionais. Rio de Janeiro; 2006.
e Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de classifi cação econômica do Brasil. São Paulo; 2008.
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No nível mais distal foram incluídas as variáveis: sexo, 
idade, região geográfi ca, classe econômica e escola-
ridade. No segundo nível as variáveis: consultar por 
HAS e receber orientações de promoção à saúde, e no 
terceiro nível: ter realizado ECG.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas, de acordo 
com o protocolo número 152/07, de 23 de novembro 
de 2007. Todos os entrevistados assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido.
RESULTADOS
Foram entrevistados 12.324 adultos nos 100 municí-
pios amostrados, dos quais 16,3% (2.004) referiram 
diagnóstico médico de HAS. Não houve diferença na 
distribuição de hipertensos entre as regiões do Brasil 
por sexo. A distribuição por idade revelou maiores 
proporções de hipertensão na faixa etária de 50 a 59 
anos, concentrada nas regiões Sudeste e Centro-Oeste, 
enquanto a menor frequência de HAS nessa faixa 
etária foi encontrada na região Nordeste (40,7%). 
Praticamente a metade da amostra de hipertensos 
brasileiros pertencia à classe socioeconômica C; uma 
proporção maior de pessoas das classes D e E, nas 
regiões Norte e Nordeste, contrastou com a proporção 
maior de pessoas das classes A e B nas regiões Sul, 
Sudeste e Centro-Oeste. A proporção de pessoas hiper-
tensas com nenhuma escolaridade na região Nordeste 
foi superior à encontrada em todas as demais regiões, 
seguida pelas regiões Norte e Centro-Oeste. Nesta 
última região foi registrada a menor proporção de 
adultos hipertensos com nenhum ano de escolaridade 
completado (Tabela 1).
Nessa amostra de 1.995 hipertensos, 1.318 (66,1%) 
consultou por hipertensão no último ano. Desses, 682 
(52,4%) realizaram ECG para o monitoramento do 
coração como órgão-alvo da HAS. A pressão arterial 
de 1.495 hipertensos (74,6%) dessa amostra foi aferida 
neste estudo, da qual 634 (42,4%) apresentavam cifras 
tensionais acima dos limites normais, sendo conside-
rados portadores de um “estado descompensado” da 
hipertensão.
Tabela 1. Distribuição de cor da pele, sexo, idade em anos, classifi cação econômica e escolaridade em anos completos, da 
população adulta portadora de hipertensão arterial sistêmica por região. Brasil, 2010.
Variável
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
 n %  n %  n % n %  n %  n % 
Sexo p < 0,711
Masculino 44 38,3 165 38,8 285 38,3 207 41,9 93 41,3 794 39,6
Feminino 71 61,7 260 61,2 460 61,7 287 58,1 132 58,7 1.210 60,4
Total 115 100 425 100 745 100 494 100 225 100 2.004 100
Idade (anos) p < 0,002
20 a 29 6 5,3 36 8,5 42 5,7 36 7,3 15 6,7 135 6,8
30 a 39 16 14 91 21,4 103 13,9 66 13,4 42 18,8 318 15,9
40 a 49 40 35,1 125 29,4 211 28,5 170 34,5 58 25,9 604 30,3
50 a 59 52 45,,6 173 40,7 384 51,9 221 44,8 109 48,7 939 47
Total 114 100 425 100 740 100 493 100 224 100 1.996 100
Classifi cação econômica p < 0,000
A 1 1,1 9 2,2 28 4 17 3,6 9 4,1 64 3,4
B 14 14,7 49 11,9 190 27,3 167 35,2 64 29,1 484 25,5
C 50 52,6 195 47,3 360 51,6 263 55,4 104 47,3 972 51,2
D 26 27,4 142 34,5 117 16,8 25 5,3 42 19,1 235 18,5
E 4 4,2 17 4,1 2 0,3 3 0,6 1 0,5 27 1,4
Total 95 100 412 100 697 100 475 100 220 100 1.899 100
Escolaridade (anos) p < 0,000
Nenhum 16 13,9 86 20,3 70 9,4 27 5,5 27 12,1 226 11,3
1 a 4 21 18,3 104 24,5 199 26,9 126 25,7 41 18,4 491 24,6
5 a 8 23 20 91 21,5 239 32,3 172 35 61 27,4 586 29,4
9 a 11 38 33 105 24,8 150 20,2 122 24,8 58 26 473 23,37
12 e + 17 14,8 38 9 83 11,2 44 9 36 16,1 218 10,9
Total 115 100 424 100 741 100 491 100 223 100 1.994 100
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A proporção de adultos portadores de HAS que 
consultou no último ano foi signifi cativamente maior 
(p < 0,000) entre as mulheres (69,0%) do que entre os 
homens (61,5%). Estratifi cada por idade, a proporção 
de adultos que consultou no último ano foi de 59,9% na 
faixa de idade dos 20 aos 29 anos, de 56,8% dos 30 aos 
39 anos, de 64,4% dos 40 aos 49 anos e de 72,1% nas 
pessoas com 50 anos e mais, diferenças essas signifi ca-
tivas (p < 0,000). Esses resultados também mostraram 
diferenças regionais significativas (p= 0,03), mais 
frequentes nas regiões Norte (76,3%) e Centro-Oeste 
(70,5%), enquanto na amostra em geral foi inferior 
(66,1%). A estratifi cação dessa variável por grupos da 
classifi cação econômica não mostrou diferenças signifi -
cativas. Quando a estratifi cação foi feita por escolaridade 
em anos completos, aqueles com 12 ou mais anos de 
escolaridade consultaram signifi cativamente (p = 0,01) 
mais (72,0%) do que o conjunto da amostra (66,0%).
A maior parte (87,2%) dos adultos hipertensos moni-
torou seu peso. Quase a metade (45,4%) recebeu 
orientação para manter o peso ideal, da qual 77,8% 
tentou seguir essa orientação. Um terço deles (31,6%) 
reconheceu ter apresentado problemas por excesso de 
peso no último ano; proporção ainda maior (38,5%) 
mostrou índice de massa corporal compatível com 
obesidade nas mensurações realizadas.
A orientação para manter o peso ideal não mostrou 
diferença signifi cativa (p = 0,37) nas prevalências 
encontradas entre homens e mulheres, nem tampouco 
nas diferentes categorias de idade (p = 0,10). Entretanto, 
a distribuição dessa orientação diferiu entre as regiões 
(p = 0,001), sendo menos frequente na região Nordeste 
(37,5%) e mais frequente na região Centro-Oeste 
(53,4%). Essa orientação foi signifi cativamente (p 
< 0,000) mais frequente nas classes econômicas A 
(66,7%), B (53,6%) e C (43,2%), do que nas classes 
D (34,0%) e E (37,0%). Diferença signifi cativa (p < 
0,000) também foi observada na estratifi cação por anos 
de escolaridade; menor entre aqueles sem nenhuma 
escolaridade (30,2%), crescendo nas categorias de um 
a quatro anos (42,9%), de cinco a oito anos (45,5%), 
de nove a onze anos (49,2%) e 12 anos mais (58,6%).
Embora quase a metade dos hipertensos (47,9%) tenha 
recebido orientação para realizar atividade física no 
último ano, quase dois terços dos advertidos (63,3%) 
não mudou seu padrão de atividade física. Sedentarismo 
no deslocamento (94,3%) e no lazer (84,5%) foram os 
comportamentos mais frequentes.
A orientação para realizar atividade física foi menos 
frequente (p = 0,03) entre os homens (45,3%) quando 
comparados às mulheres (49,6%). A prevalência dessa 
orientação diferiu signifi cativamente (p = 0,005) entre as 
faixas etárias, de modo crescente: 20-29 anos (35,1%), 
30-39 (45,4%), 40-49 (47,8%) e 50-59 anos (50,9%). 
A diferença dessa orientação nas regiões do Brasil 
também foi signifi cativa (p = 0,03): menor no Norte 
(36,5%) e maior na região Centro-Oeste (52,5%). Essa 
orientação foi mais frequente (p < 0,000) nas classes 
econômicas A (70,3%) e B (60,5%) do que nas classes C 
(45,1%), D (35,3%) e E (51,9%). Diferença signifi cante 
(p < 0,000) foi observada em relação à distribuição por 
escolaridade. As menores prevalências foram obser-
vadas entre aqueles com nenhum ano de escolaridade 
(32,6%), aumentando nas categorias seguintes: um a 
quatro anos (42,6%), cinco a oito anos (47,9%), nove a 
11 anos (54,4%) e 12 e mais anos (63,1%).
A frequência de realização do ECG não mostrou dife-
rença signifi cativa segundo sexo (p = 0,308; homens 
51,8% e mulheres 53,4%). Prevalências signifi cativa-
mente diferentes (p = 0,01) foram observadas entre as 
categorias de idade: 41,5% naqueles com 20-29 anos, 
de 46,9% dos 30-39 anos, de 56,2% dos 40-49 anos e 
de 53,9% de 50 anos e mais. Esse monitoramento foi 
signifi cativamente (p = 0,004) mais frequente na região 
Sudeste (58,5%) em relação à prevalência geral da 
amostra (52,4%). A prevalência do monitoramento foi 
signifi cativamente (p < 0,000) maior entre os da classe 
socioeconômica A (74,5%) em relação à amostra como 
um todo (52,6%). Aqueles com 12 ou mais anos de 
escolaridade realizaram signifi cativamente (p < 0,000) 
mais ECG (69,4%) do que a amostra geral (52,6%).
A proporção de hipertensos descompensados diferiu 
(p < 0,000) entre homens e mulheres, e, independen-
temente de sexo, a menor prevalência foi no grupo 
etário de 30 a 39 anos (31,0%) e a maior nos de 50 
anos ou mais (46,4%). Menor frequência de hipertensos 
descompensados foi encontrada na região Sudeste 
(37,1%), signifi cativamente (p = 0,001) menor em 
relação à amostra geral (42,4%), enquanto a maior 
prevalência (50,7%) foi observada no Sul. Não houve 
diferenças segundo classe socioeconômica. Houve 
prevalência signifi cativamente (p = 0,01) menor de 
hipertensos descompensados entre aqueles com 12 ou 
mais anos de escolaridade (32,0%) do que no conjunto 
da amostra (42,4%) e mais frequente (49,7%) entre 
aqueles com nenhuma escolaridade. A relação entre 
Figura. Modelo de análise da qualidade do cuidado em hiper-
tensão arterial sistêmica na população adulta. Brasil, 2010.
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haver consultado com médico no último ano e cifras 
tensionais descompensadas não mostrou diferença 
signifi cativa (p = 0,789). A proporção de hipertensos 
descompensados foi signifi cativamente menor entre os 
adultos que foram orientados para manter o peso ideal 
(p = 0,028), que receberam orientação para realizar 
atividade física (p = 0,032) e os que fi zeram ECG (p = 
0,014) (Tabela 2).
Tabela 2. Medidas de associação entre variáveis independentes e desfecho (hipertensão arterial sistêmica descompensada).
Brasil, 2010.
Variável
Todos os hipertensos TA > 140/90 mmHg Razões de prevalência 
brutas (IC95%)
Razões de prevalência 
ajustadas (IC95%)n % %
Sexo p < 0,000 p = 0,022
Feminino 1.210 60,4 39,1 1 1
Masculino 794 39,6 50,0 1,27 (1,13;1,44) 1,20 (1,02;1,40) 
Idade (anos) p < 0,000a p < 0,000a
20-29 135 6,8 32,9 1 1
30-39 318 15,9 31,0 0,94 (0,70;1,27) 0,98 (0,71;1,35)
40-49 604 30,3 45,6 1,38 (1,08;1,77) 1,46 (1,11;1,90)
50 e mais 939 47,0 46,4 1,41 (1,10;1,79) 1,44 (1,11;1,88)
Região p = 0,001 p = 0,036
Sudeste 745 37,2 37,1 1 1
Centro-Oeste 225 11,2 39,5 1,06 (0,85;1,33) 1,08 (0,87;1,35)
Nordeste 425 21,2 42,2 1,13 (0,96;1,34) 1,08 (0,91;1,29)
Norte 115 5,7 46,9 1,26 (0,97;1,63) 1,25 (0,97;1,61)
Sul 494 24,7 50,7 1,36 (1,17;1,58) 1,33 (1,14;1,55)
Classe econômica p = 0,160a p = 0,104a
A 64 3,4 37,8 1 1
B 484 25,5 38,3 1,02 (0,68;1,51) 1,00 (0,69;1,47)
C 972 51,2 42,4 1,12 (0,76;1,65) 1,11 (0,77;1,62)
D 352 18,5 46,6 1,23 (0,83;1,83) 1,23 (0.83;1,84)
E 27 1,4 56,0 1,48 (0,89;2,47) 1,34 (0,79;2,26)
Escolaridade (anos) p = 0,001a p = 0,328a 
12 e mais 218 10,9 32,0 1 1
9 a 11 473 23,7 42,0 1,32 (1,01;1,72) 1,26 (0,95;1,66)
5 a 8 586 29,4 39,9 1,25 (0,96;1,62) 1,19 (0,90;1,57)
1 a 4 491 24,6 45,4 1,42 (1,09;1,84) 1,26 (0,95;1,68)
Nenhum 226 11,3 49,7 1,56 (1,18;2,05) 1,35 (0,98;1,85)
Orientações sobre
Manter peso ideal p = 0,028 p =0,560
Sim 900 45,4 39,3 1 1
Não 1.084 54,6 44,9 1,14 (1,01;1,29) 1,04 (0,89;1,22)
Fazer atividade física p = 0,032 p =0,908
Sim 954 47,9 39,7 1 1
Não 1.037 52,1 45,1 1,13 (1,01;1,28) 1 (0,86;1,17)
Consultou no último ano p = 0,789 p = 0,651
Sim 1.318 66,1 42,2 1 1
Não 677 33,9 42,9 1,01 (0,89;1,15) 1,02 (0,90;1,16)
Fez ECG no último ano p = 0,014 p =0,09
Sim 682 52,4 38,5 1 1
Não 619 47,6 46,2 1,20 (1,03;1,39) 1,14 (0,97;1,33)
TA: tensão arterial 
ECG: Eletrocardiograma 
a Tendência
549Rev Saúde Pública 2012;46(3):543-50
Nas análises bruta e ajustada, houve associação entre 
ser hipertenso descompensado com: ser do sexo mascu-
lino, ter idade acima de 40 anos e residir na região Sul 
(Tabela 2).
DISCUSSÃO
A prevalência de HAS descompensada neste estudo 
(42,4%) foi menor do que a encontrada em estudo 
realizado nos EUA (58%).2 A associação positiva identi-
fi cada na análise bruta de menores proporções de cifras 
tensionais descompensadas com as orientações sobre: 
manutenção do peso ideal, realização de atividade 
física e a realização do ECG sugere que essas ações 
possam representar marcadores de cuidado clínico 
positivo da HAS.
Na presente amostra, escolaridade se mostrou mais 
sensível para revelar diferenças no cuidado de hiper-
tensão do que a classifi cação econômica, apesar do 
tecido social heterogêneo em relação à classe econô-
mica e anos de escolaridade.2 Apenas a metade dos 
hipertensos realizou ECG no último ano, resultado 
semelhante a de estudo realizado na Arábia Saudita, com 
47% dos hipertensos descontrolados, sendo o ECG um 
dos procedimentos mais frequentemente não realizados.4
Apenas metade da amostra recebeu orientações sobre 
manutenção do peso ideal e realizar atividade física, 
o que confi rma dados de literatura e contribui para 
a perda de efetividade no manejo dessa situação de 
saúde. Frequências relativamente baixas como essas 
guardam coerência com as prevalências ainda rele-
vantes de obesidade e sedentarismo e, portanto, dignas 
da preocupação dos agentes públicos de saúde.12 Dentre 
o pequeno impacto dessas orientações nas modifi cações 
de atitude esperadas em cada uma delas, destaca-se 
a manutenção do peso ideal, pois ter recebido essa 
orientação esteve associado positivamente a menor 
prevalência de cifras tensionais descompensadas.
A inexistência de associação entre consultar com 
médico no último ano e cifras tensionais descompen-
sadas foi um achado curioso e aparentemente contradi-
tório com evidências publicadas anteriormente.11 Neste 
estudo,11 a variável independente foi “consultar com o 
mesmo médico” e no presente estudo “consultar com 
médico”, independentemente de ser o mesmo ou não, 
o que talvez possa representar diferencial na adesão a 
medidas recomendadas.
Merece atenção especial o resultado da análise múltipla 
em que as variáveis independentes que permaneceram 
associadas ao estado descompensado da pressão arterial 
foram ser do sexo masculino, ter idade entre 40 e 49 
anos e 50 anos ou mais e morar na região Sul do Brasil. 
Cada variável representa um conceito sintético que, 
como tal, encerra diversos atributos, tornando inviável, 
com o delineamento adotado, identifi car com precisão 
fatores passiveis de intervenção que reduzam a preva-
lência de pressão arterial descompensada.
Finalmente, são pequenas as ações de promoção e 
prevenção à saúde destinadas a essa população. São 
necessários novos estudos de abrangência nacional com 
delineamento apropriado para estudar, nesses compo-
nentes conceituais, as possíveis causas determinantes 
do estado descompensado da pressão arterial, como por 
exemplo estudos multicêntricos de coorte.
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